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  إدارة ميزوري للتعليم الابتدائي والثانوي
  برنامج الخطوات الأولى -مكتب التعليم الخاص 

  المعلومات المالية الخاصة بمشاركة الأسرة في تكلفة البرنامج
  تاريخ الاستكمال  رب الأسرة  تاريخ الميلاد  اسم الطفل 

  إرشادات

وم الشھرية يلزم تقديم المعلومات المالية لتحديد إن كانت الأسرة سوف تدفع رسومًا شھرية للمشاركة في برنامج "الخطوات الأولى". ويتم تحديد الرس
حد دولارات وال ٥على أساس معدل متناقص يرُاعي عدد الأشخاص في الأسرة وإجمالي الدخل المعدل للأسرة. ويبلغ الحد الأدنى من الرسوم 

  للأسر المقرر لھا دفع رسوم. ايً شھردولار  ١٠٠الأقصى لھا 

) وأي وقت يطرأ فيه تغيير على عدد أفراد الأسرة IFSPويتم جمع المعلومات المالية في اجتماعات مناقشة خطة الخدمة الأسرية الأولية والسنوية ( 
  قبل جمع المعلومات المالية. رلولي الأم نظام مدفوعات برنامج الخطوات الأولىأو دخلھا. ويتم تقديم نسخة من سياسة 

لنموذج وتأريخه وإعادته لمنسق الخدمة ويتعين على ولي الأمر اختيار أحد الخيارات الثلاثة الواردة أدناه. ويجب على ولي الأمر التوقيع على ھذا ا 
  وترد أدناه بيانات الاتصال الخاصة بمنسق الخدمة. قبل تحصيل الرسوم الشھرية.

  تأكيد
  ، اختر الخيار التالي:نظام مدفوعات برنامج الخطوات الأولىبعد الاطلاع على سياسة 

بولاية ميزوري وأن أسرتي تحصل على مخصصات  Medicaidأو برنامج  HealthNetأؤكد أن طفلي مشمول بتغطية برنامج   الخيار الأول: 
  لبطاقات التموينية أو أن طفلي مسجل لدى إحدى دور الرعاية البديلة.) أو برنامج اSSIبموجب برنامج دخل الضمان الإضافي ( 

  أؤكد أن معلومات الأسرة والدخل دقيقة كما في تاريخ التوقيع.  الخيار الثاني: 

 (أي عدد أفرادھا): ________________________ حجم الأسرة  
 (يلزم تحديد "أ" أو "ب") معلومات الدخل  

  إقرار ضريبي فيدرالي  .أ

رب الأسرة   متزوج ومشارك في الإقرار الضريبي         أعزب              الحالة العائلية:  

   (يستكمل نموذجين)متزوج ويقدم إقرارًا ضريبياً منفصلًا  

  الدخل الإجمالي المعدل من الإقرار الضريبي الفيدرالي:  _____________________ دولار أمريكي

  دخل آخر من مدفوعات بشيكات وخلافه.   .ب

  _____________________ دولار أمريكي دخل سنوي مقدر من مصادر دخل أخرى:  

  دولار. ١٠٠الشھرية البالغ أرفض تقديم المعلومات المالية. أتفھم أن ذلك سيؤدي إلى تحمل الحد الأقصى للرسوم  الخيار الثالث: 

  التوقيع
  تاريخ توقيع ولي الأمرقوتيع يلو الأمر  

  الاسم المطبوع لولي الأمر

  منسق الخدمة
  رقم ھاتف منسق الخدمة  اسم منسق الخدمة وعنوانه

  تاريخ الاستلام من قِبل الوكالة  توقيع ممثل الوكالة

  ترُفق نسخة من سياسة نظام مدفوعات برنامج الخطوات الأولى مع ھذا النموذج.  �
لا تقبل إدارة التعلیم الابتدائي والثانوي التمییز على أساس العرق أو اللون أو الدین أو الجنس أو المیول الجنسیة أو الأصل القومي أو العمر أو حالة المحاربین القدامى أو الإعاقة العقلیة أو الجسدیة أو أي أساس آخر یحظره القانون 
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